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I n t r o d u c c i ó n 

Las fístulas entre el esófago y el árbol 
bronquial son excepcionales en el niño, a 
diferencia de las traqueoesofágicas que se 
presentan con relativa frecuencia. 
La etiología de ambas puede ser adquir i
da y congeni ta. Infección bacteriana (M. 
Tuberculosis, otras Mycobacter ias), Hon
gos (Act inomyces, Histoplasmosis), heri
das por arma blanca o de fuego, t rauma
t ismo abierto y cerrado, enfermedad de 
Crohn, tumoraciones malignas invasivas, 
ingest ión de materiales cáust icos, manio
bras iatrogénicas tras colocación de tubos, 
endoscopias e t c . , y patología relaciona
da con la inhalación o ingest ión de cuer
pos extraños son las causas descritas 
como productoras de fístulas adquir idas. 
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Maternoinfantil 
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Las fístulas congénítas habitualmente pre
sentan manifestaciones clínicas desde el 
nacimiento o en los primeros meses de 
vida y t ienen dos localizaciones caracte
rísticas: en tercio superior esofágico y re
gión cervical baja, en general t ipo en «H» 
(aisladas o asociadas a la atresia de esó
fago o al Síndrome de Vaterc) y en esófa
go distal, lineales o ramif icadas (bronquio 
esofágico), en relación en general con la 
existencia de un secuestro pulmonar. 
Entre las fístulas broncoesofágicas adqui
ridas las más frecuentes en el niño son las 
de origen tuberculoso; la revisión de la li
teratura hasta hace pocos años ha ido des
cr ibiendo casi constantemente que las de 
ésta etiología presentaban manifestacio
nes clínicas importantes: tos irrítativa, tos 
paroxística tras la ingesta de al imentos lí
qu idos, tos product iva, hemopt is is, neu
monía recurrente, f iebre, cuadros bron-
quiolí t icos, dísfagia, f iebre, e t c . . 
El objeto de este trabajo es describir un 
caso de una paciente pediátrica con una 
fístula broncoesofágica tuberculosa, con 
ausencia de manifestaciones clínicas atri-
buíbles a esta complicación, detectada for
tu i tamente en el curso de las exploracio
nes radiológicas practicadas para del imi
tar la ex tens ión de la en fe rmedad 
pulmonar tuberculosa y revisar adicional-
mente los aspectos et iopatogénicos, clí
nicos, diagnósticos y terapéuticos de esta 
inusual compl icación de las infecciones 
granulomatosas en edad infanti l , enfati-
zando adic ionalmente que el diagnóst ico 
de la tuberculosis pulmonar y sus compl i 
caciones en el niño presenta ocasional
mente problemas de interpretación clíni
ca por la inespecif icidad de los síntomas, 
la lent i tud o variabil idad de las pruebas 
biológicas, y la di f icultad de practicar en 
ciertos casos una encuesta familiar o epi
demiológica exhaustiva. En estos casos el 
empleo de técnicas sencillas de diagnós
t ico por la imagen, como el esofagogra-
ma correctamente indicadas pueden pro
porcionar una gran ayuda diagnóstica de
t e c t a n d o i n c l u s o c o m p l i c a c i o n e s 
insospechadas como la fistulización bron
coesofágica. 
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Descripción de un caso 

M.T.D. Niña de 4 años de edad diagnos
t icada y tratada de tuberculosis pulmonar 
que ingresa por cuadro de sibilancias y fie
bre de 15 días de evolución. 
En los antecedentes famil iares destaca la 
existencia de madre afecta de tuberculo
sis pulmonar (fibrosis pulmonar bilateral y 
extensa cavitación infraclavicular izquier
da), con esputos posit ivos para bacilos 
alcohol-ácido resistente y somet ida a tra
tamiento ant i tuberculoso correcto (La im
portancia de la cual se not i f icó al evolu
cionar desfavorablemente la paciente). 
Entre los antecedentes personales desta
ca antes de la enfermedad actual la pre
sentación hace 8 meses de un cuadro pe
tequial con plaquetopenia con cifras de 
28.000 a 64.000 p laque tas /mm 3 diagnos
ticada de Púrpura Tromboci topénica Idío-
pática en otro Hospital y tratada durante 
una semana con prednisona a dosis de 1,5 
mg/Kg. peso (20 mg/día) y durante las dos 
siguientes a dosis de 1 mg/Kg . peso (13 
mg.), con resolución del proceso a lastres 
semanas (cifras normales de 280.000 pla-
quetas/m 3 ) y alta ulterior. 
Hace tres meses en revisión rutinaria prac
t icada por su pediatra, éste le detecta un 
eri tema nodoso en las extremidades infe
riores. Se practica Mantoux al 1 % que da 
resultado posit ivo (15 m m . de induración 
a los 2 días) y radiografía de tórax que de
tecta existencia de mín imo infi l trado pa-
rahiliar derecho y imágenes dudosas de 
adenopatía paratraqueal derecha (valora
ción retrospectiva). Se diagnostica pri-
moinfecc ión tuberculosa y se establece 
tratamiento con Cemidon* (Isoniacida) 10 
mg/kg . —150 m g . —/día y Rifaldín* (Ri-
fampicina) 10 mg/kg . —150 m g . —/día. 
Existiendo la duda razonable de que dicha 
medicación se administrará de una manera 
cont inuada y a dosis correctas. 
En los úl t imos 15 días mantiene un cua
dro de sibilancias y f iebre que no mejora 
con la administración adicional de Amox i -
cilina por lo que se decide ingreso en 
nuestro Centro. 

La exploración física muestra una niña 

bien nutr ida. Peso de 14,5 Kg. y talla 101 
cm. , sin sensación de enfermedad y con 
resalte de faneras. Fiebre de 38 grados. 
Auscul tac ión cardíaca normal. Auscul ta
ción respiratoria: espiración alargada y si
bilancias diseminadas. Se palpa polo de 
bazo. 
Analít ica: Hématies: 5.430.000, leucocitos 
11.100, Neutrófi los 5 5 % , Linfocitos 3 2 % , 
Eosinófilos 1 0 % , Basófilos 1 % , Monoc i -
tos 2 % . Transaminasas GPT y GOT nor
males. Proteinograma normal excepto dis
minuc ión de las beta globul inas. VSG pri
mera hora 25. Ecografía normal. 

Figura 1 
Borramiento borde mediastínico y cardíaco derecho. 
Zona de condensación con broncogramas en LSD, 
LM y LID (en LSD y LM con fenómenos atelectási-
cosl. Desplazamiento de la traquea hacia la izquierda. 

Se practica radiografía de tórax (Fig. 1) que 
demuestra: adenopatía paratraqueal dere
cha de tamaño considerable, inf i l trado ló
bulo medio y atelectasia segmentaria de 
lóbulo superior derecho. El Mantoux es 
posit ivo con 20 m m . de extensión y más 
de 3 m m . de elevación. La búsqueda de 
bacilos alcohol-ácido resistentes y el cul
t ivo de jugo gástrico resultó negativa en 
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Figura 2 
Aumento de volumen de la zona de condensación 
en LSD. Compresión extrínseca pared lateral dere
cha esofágica (triángulos negros!. Ensanchamiento 
carina (flechas blancas! muy evidente retrospectiva
mente respecto a las radiografías previas practicadas 
en el momento del diagnóstico de la enfermedad. 
En el esofagograma de perfil pequeño dívertículo en 
la pared anterior con imágenes sospechosas de tra
yecto fistuloso hacia adelante y arriba (flecha negra 
única!. 

Figura 3 
Inyección selectiva a nivel del esófago medio. Paso 
masivo de material de contraste a traquea inferior, 
bronquio intermediario, bronquio de LM y de LID. 
No se produce alveolización del material de contraste. 

las tres determinaciones efectuadas así 
como las determinaciones analíticas de f i
jación de complemento para Micoplasma, 
V.R.S., Influenzae, Parainfluenzae y Ade-
novirus. 
Se mantiene el t ratamiento establecido 
con Isoniacida y Rifampicina a dosis de 10 
mg/kg . de peso y se añade un tercer fár
maco Pirazinamida a razón de 30 mg/kg . 
A los tres días de ingreso se practica un 
esofagograma y radiografías hipervoltadas 
de mediastino que demuestran: el aumen
to de las zonas de consol idación en lóbu
lo medio, LSD y Ll l , compresión de la pa
red lateral derecha del esófago y una pe
queña extravasación del material de 
contraste hacia arriba y adelante en direc
ción a la bifurcación bronquial (Fig. 2). Adi-
c ionalmente se observa que el ángulo de 
la carina está aumentado por presencia de 
adenopatías mediastínicas infracarinales. 
Al día siguiente se repite el esofagograma 
util izando sonda nasogástrica demostran
do perfectamente la existencia de una fís
tula por la que pasa el contraste con suma 
faci l idad al árbol bronquial derecho (Fig. 
3), debido al paso masivo del mismo no 
se identif ica con exact i tud el punto exac
to de comunicación f istulosa aunque pa
rece ser el bronquio tronco derecho. A par
tir de entonces la niña desarrolla una tos 
irritativa de poca importancia durante 8 
horas de duración que cede ulteriomente. 
Se instaura al imentación mediante sonda 
nasogástrica y se aconseja que la niña 
duerma en decúbito supino y semincorpo-
rada. 

Diez días después se repite el esofagogra
ma demostrando un paso mínimo del ma
terial de contraste al árbol bronquial dere
cho que la paciente tolera bien sin que se 
produzca ninguna manifestación clínica ni 
crisis de tos inmediata o tardía. 
El hemograma a los 15 días de ingreso de
muestra reducción del número de eosinó-
fi los que se han reducido de 10 al 2 % y 
VSG normal, persistiendo la leucocitosis 
de 10.000. Se detecta asimismo elevación 
de las GOT (210 U) y GPT (390 U) que obli
gan a suspender la Pirazinamida. 
A los 32 días se repite la radiografía de tó
rax (Fig. 4) demostrando reducción del diá-
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metro del mediast ino superior, desapari
ción de las condensaciones en lóbulo me
dio y LID y d isminución de la del lóbulo 
superior derecho que queda reducida a 
una pequeña atelectasia segmentar ia. El 
esofagograma con obtención de imágenes 
en diversas incidencias demuestra desa
parición de la fístula y presencia de un di-
vertículo por tracción de mayor tamaño 
del previsto en los estudios anteriores 
(Fig. 5). 
Controles ulteriores a los dos meses de
mostraron desaparición de la atelectasia 
de LSD y reducción del tamaño del diver-
t ículo y de las adenopatías medistínicas. 
La paciente permanece en buen estado 
asintomática en la actual idad. 

Comentarios 

Nuestra paciente fue diagnosticada de en
fermedad tuberculosa en base a los datos 
clínicos, prueba de tuberculina positiva, al
teraciones radiográficas sugestivas de la 
enfermedad y antecedentes famil iares 
(con severidad de los mismos en princi
pio no conocida) sospechosos de conta
gios repetidos. En ausencia de identif ica
ción bacteriológica del germen responsa
ble todos estos parámetros son conside
rados en la literatura como suficientes para 
establecer el diagnóst ico de la enferme
dad. 9> 1 1< 1 8 

La negat ivídad del aislamiento del bacilo 
tuberculoso en el jugo gástrico, puede es
tar en relación al t ratamiento recibido du
rante los tres meses anteriores al ingreso. 
Por otra parte es conocida que la posit ivi
dad de esta determinación bacteriológica 
es habitualmente baja (5 al 1 0 % de los ca
sos). 
La elevación de los eosinófi los y el cua
dro de sibilancias transitorias quizás guar
den relación con predisposición atópica 
del paciente. 
El hallazgo de la eosinofília periférica se 
ha descrito como un hallazgo asociado en 
un 1 0 % de pacientes pediátr icos con tu 
berculosis activa, adicionalmente debe re
cordarse que la Amer ican Society of Hos-

Figura 4 
Imágenes lineales de densidad aumentada en tercio 
superior de hemitórax derecho y parahiliar con algún 
broncograma (sugestivo de persistencia de fenóme
nos atelectásicos en LSD). 

Figura 5 
Notable disminución de la compresión extrínseca pa
red esofágica derecha. Imagen triangular diverticu
lar (flecha negra única) muy evidente en la radiogra
fía obtenida en posición oblicua posterior izquierda. 
A destacar la reducción del ángulo cardinal (flechas 
blancas) secundario a la disminución de tamaño de 
las adenopatías en esta localización. 

pital Pharmacits in Drug Information 84 la 
ha descri to como f r ecuen te . 1 4 

Las microaspíraciones se han descrito asi
m ismo como productoras de cuadros as
mát icos o asmat i formes, pero es eviden
te que no fueron la única causa de las ma
nifestaciones clínicas en la paciente; pero 
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en nuestra opinión contr ibuyeron signif i
cat ivamente al importante empeoramien
to de las imágenes radiológicas entre el 
control ambulator io y el ingreso y duran
te el m ismo (Fig. 1 y 2). 
De existir contagio en aquellos momentos 
es razonable suponer que los cort icoides 
administrados por la Púrpura Tromboci to-
pénica Idiopática jugaran un papel impor
tante en la evolución desfavorable de la 
enfermedad y en la f istul ización ganglio
nar, bronquial y esofágica. 
La al imentación por sonda fue perfecta
mente tolerada por la paciente, contr ibu
yendo a la resolución de las manifestacio
nes clínicas y radiológicas. En base a la ex
periencia de este caso y de otros de la 
literatura es razonable suponer asimismo 
que fístulas traqueobronquiales de peque
ño tamaño sean responsables de cuadros 
atelectásicos con resolución rápida de las 
imágenes radiológicas en el curso de la tu
berculosis infanti l . 

D i s c u s i ó n 

Las fístulas broncoesofágicas (f.b.e.) pue
den ser congénitas o a d q u i r i d a s . 2 ' 8 ' 1 4 Las 
congénitas se han descrito en un peque
ño número de casos como malformación 
aislada y excepcionalmente se han encon
trado asociadas a malformaciones del tubo 
intestinal pr imit ivo (secuestro) . 2 ' 7 - 8,14,15 
Respecto a las adquir idas, en los niños, 
contrar iamente a lo que sucede en los 
adultos la mayoría de las f.b.e. no son ma
lignas (compl icando los carcinomas eso
fágicos o t raqueobronqu ia l 1 5 y otros pro
cesos de índole tumora l y están produci
dos por procesos in fecc iosos 2 ' 8 - 1 4 

t raumat ismos a b i e r t o s , 2 , 7 - 8 ' 1 4 - 1 7 patolo
gía relacionada con la ingestión/inhalación 
de cuerpos extraños (de t ipo punzante 5 ' 
6 ' 1 5 ' 1 7 ) , pilas alcalinas en m in ia tu ra , 1 2 in
gest ión de líquidos c á u s t i c o s , 6 ' 1 6 ' 1 7 en
fermedad de Crohn esofágica, 1 4 divertícu-
los esofág icos, 1 7 o por maniobras iatrogé-
nicas: t rauma operator io , ext racc ión 
inadecuada de cuerpos extraños, con Foo-
ley p .e . , 1 2 i n t ubac ión , 1 4 f ibroscopia mal 

practicada, colocación de cánulas de tra-
queotomía , 1 ' 1 4> 1 5 sondaje nasogástrico 
mal practicado, maniobras de resucitación 
inadecuadas, 1 prolongación de la respira
ción a s i s t i d a , 7 , 1 4 , 1 7 cirugía en mediasti
no o en hilio pulmonar, etc. . . 1 ' 1 5 

Las de origen infeccioso son debidas prin
c ipalmente a procesos inf lamatorios gra
nulomatoses de los ganglios linfáticos me-
diastínicos. 2 ' 8 ' 1 4 

Los organismos causantes más frecuen
tes son el Mycobacter ium tuberculos is , 2 ' 
8, 14, 17 Mycobacter ias a t íp icas , 1 4 el His-
toplasma granu la tum, 2 ' 8 el t reponema 
p a l i d u m 1 4 ' 1 7 y el hongo Actynomices. 2 -
8, 14, 17 

En la formación de la fístula de origen in
feccioso se han invocado diversos meca
nismos de producción: a) Ganglios linfáti
cos tuberculosos o de otro origen se rom
pen en las estructuras mediastínicas o 
bronquia les, 2 ' 8 ' 1 4 , b) Ulceras traqueales 
tuberculosas erosionan progresivamente 
el esófago adyacen te , 1 4 c) adherencias 
entre el esófago proximal y los ganglios 
l infáticos desarrollan un divertículo y se 
desarrolla una comunicación a partir de las 
pulsaciones del m i s m o . 1 4 ' 1 7 

La mayoría de autores aceptan como más 
verosímil el primer mecanismo citado: ade-
nopatías tuberculosas que deforman la pa
red bronquial con producción de promi
nencias caseosas submucosas que se pro
yectan abruptamente en la luz bronquial 
o perforan lentamente la mucosa bron
quial . 2 - 8 ' 1 4 

Forstad y Toty describen que las perfora
ciones ganglionares a la luz bronquial son 
muy f r e c u e n t e s ; 4 , 1 3 según el primer autor 
esta eventual idad sucedió en 25 casos en 
90 niños estudiados. La mayoría de estos 
pacientes tenían menos de 4 años y mu
chos de ellos habían recibido terapéutica 
anti tuberculosa prev iamente. 4 

A pesar de que el hallazgo de la fistuliza
ción bronquial en la tuberculosis en edad 
pediátrica se considera insólito en la ac
tual idad, diversos t is iólogos y radiólogos 
durante la década de los 40 y 50 (épocas 
con ambiente epidemiológico muy carga
do de tuberculosis) descubrieron esta 
eventualidad como relativamente frecuen-
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te en estudios esofagográficos practicados 
mediante una simple pantalla de f luoros-
copia. Describían el hallazgo como un re
lleno fugaz del árbol bronquial y les llama
ba la atención la buena tolerancia del pa
ciente a la aspiración del material de 
contraste. 
Desafortunadamente con la tecnología de 
aquella época (inexistencia de senadores 
radiográficos rápidos y de intensificadores 
de imagen) impid ió que este hallazgo se 
documentara iconográf icamente de una 
manera suficiente en la literatura radioló
gica pediátrica y t isiológica de aquellos 
años. 
El d iagnóst ico de la f .b.e. puede estable
cerse por broncoscopia con tubo f lexible 
s i m p l e , 1 ' 1 4 combinada con inyección de 
azul de met i leno, 7 broncograf ía , 2 , 8 pero 
la manera habitual y más segura de de
mostrarla será mediante la práctica de un 
e s o f a g o g r a m a 2 ' 3 - 8 - 1 4 - 1 7 rutinario median
te deglución empleando como material de 
contraste el Sulfato de Bario d i l u i d o . 1 , 8 ' 1 3 

Eventualmente podrá demostrarse me
diante esofagograma con empleo de son
da nasogástrica inyectando selectivamen
te contraste en el esófago a presión con
trolada a la altura de la carina. 
El estudio debe realizarse con obtención 
de imágenes en perfil y en la oblicua ade
cuada al lado que se sospeche la existen
cia de la fístula. 

Diversos autores preconizan la práctica de 
la exploración con el paciente en posición 
prona, especialmente en las fístulas pau-
cisintomáticas de pequeño t a m a ñ o . 6 ' 1 4 

La uti l ización de la Tomograf ía Compute
rizada (TC) en el d iagnóst ico de la fístula 
es un método menos invasivo que permi
te en ciertos casos el estudio sin utiliza
ción de material de contraste evi tando el 
r iesgo subsiguiente de aspiración y dis
confor t para el pac iente . 7 El inconvenien
te de esta técnica es que detecta mal las 
f.b.e. intermitentes post-traumáticas obs
truidas por edema o coágulo sanguíneo. 2 ' 
7 Adic ionalmente esta modal idad de ima
gen presenta la ventaja de proporcionar in
formación sobre la afectación adenopát i-
ca vecina, identifica perfectamente la com
presión brónquica, del esófago, y la 

eventual invasión endobronqu ia l . 1 ' 5 ' 7 

Realizar el estudio de TC con inyección de 
bario di lu ido en posición prona puede ser 
útil en ciertos casos. 1 ' 4 

El síntoma más l lamativo de la ent idad es 
la presentación de tos paroxístíca después 
de la ingesta de l íquidos, 1 ' 2 ' 7 - 8 ' 1 4 de lí
qu idos y só l idos 1 ' 7 ' 1 4 y la tos quintosa 
persistente. 
Crisis de sofocación con la i n g e s t a , 1 ' 4 ' 1 7 

tos product iva con expectoración blanca 
u oscura , 2 crisis asmát i cas , 1 4 d i s fag ia , 1 3 

expectoración de broncol i tos —adul tos— 
, 1 4 hemopt is is , hematemesís , 2 , 8 ' 1 4 crisis 
de tos o sofocación en decúbito s u p i n o , 1 4 

abcesos, bronquiectasias 1 ' 3 - 4 y neumo
nías recurrentes 2 , 8 ' 1 4 se han descri to en 
menor número de casos. 
Contrar iamente a la mayoría de descrip
ciones clínicas que refieren toda esta sin-
tomato logía, alguna descr ipción anti
g u a , 1 7 literatura reciente, 1 y las descripcio
nes orales de diversos profesionales de 
hace 30-40 años enfatizan que las mani
festaciones clínicas de las f .b.e. pueden 
ser ligeras. Nuestra experiencia personal 
en 2 pacientes pediátricos de nuestro hos
pital con esta complicación y de otros con 
fístulas traqueoesofágicas congénitas o 
adquir idas tras la reparación de una atre
sia de esófago es que los pacientes pue
den ser paucis intomát icos o incluso asin-
tomát íco. 

Un dato indirecto adicional que favorece 
la hipótesis de la benignidad y frecuencia 
de la existencia de f.b.e. tuberculosas de 
pequeño tamaño es la detección de diver-
tículos esofágicos de pequeño tamaño lo
calizados en la pared esofágica anterior o 
lateral identif icados en los esofagogramas 
de ru t ina . 6 Las radiografías de tórax ex
cepto en algunos casos excepcionales 
descritos en la literatura son siempre anor
males. Infiltrados parahiliares o básales in
feriores, atelectasia de LSD (traduciendo 
aspiración en decúbi to supino) y adeno-
patías ¡psilaterales al lugar de identif ica
ción de la fístula son las manifestaciones 
más comunes . 2 , 3 ' 8 

Enfisema pulmonar, 2 ' 8 bronquiectasias, 2 , 

3 ' 8 calcif icaciones gangl ionares en la ve
cindad de la f í s t u l a 6 ' 1 4 efusión p l e u r a l 1 , 1 3 

26 



niveles hidroaéreos en la zona de cavita
ción o a b c e s o , 1 4 ' 1 6 adenopatías en el otro 
hilio, identif icación del luminograma aéreo 
esofág ico 2 ' 8 - 1 4 o de la fístula, hiperneu-
matización intestinal y distensión gástrica 
pers is tente 2 ' 8 ' 1 4 son manifestaciones 
más infrecuentes. 
Excepcionalmente la sonda nasogástrica 
puede adoptar un trayecto peculiar con
secuencia de la int roducción por la fístula 
y ulterior paso al árbol bronquia l . 1 

Revisando los síntomas es obvio que al
gunos son atribuibles claramente a la fís
tula como la tos con la ingesta de al imen
tos, la distensión abdominal, la hemateme-
sis, las crisis asmáticas atr ibuibles a las 
microaspiraciones alimentarias, e t c . . Las 
demás lógicamente estarán en relación 
con la enfermedad pulmonar de base del 
paciente. 
Lo mismo sucede con las manifestaciones 
radiológicas la identi f icación del lumino
grama de la fístula, el esofagograma per
sistente, la distensión gástrica, la hiperneu-
matización recurrente y la desaparición rá
pida (en menos de 15 días) de las lesiones 
atelectásicas (producidas por aspiración en 
lugar de obstrucción bronquial o neumo
nía tuberculosa genuina) son directamen
te atr ibuibles a la f.b.e. 
Weber considera que las atelectasias tu
berculosas desaparecen en un intervalo de 
3 a 6 meses y los inf i l trados neumónicos 
en 1-2 m e s e s . 1 6 

Otro aspecto clínico interesante es la ma
yor incidencia de identif icación de germen 
en el aspirado gástrico en pacientes no tra
tados (contaminaciones recurrentes). 5 

Respecto a la morfología y localización de 
la f .b.e., las adquir idas t ienen un trayecto 
irregular y a n f r a c t u o s o 2 ' 8 a diferencia del 
rectilíneo, nítido y liso de las congénitas. 2-
8, 16, 17 
En el estudio anatomopato lóg ico las fís
tulas congénitas t ienen ausencia de fenó
menos inf lamatorios alrededor de la mis
m a . 1 4 

En cuanto a localización de la f .b.e. el lu
gar más frecuente es el bronquio princi
pal izquierdo seguido del bronquio del ló
bulo inferior derecho y el bronquio princi
pal de recho . 2 , 8 N ingún caso se ha 

descrito de afectación de bronquios de ló
bulos superiores. 2 ' 8 

A pesar que muchos autores preconizan 
el t ratamiento quirúrgico de la f.b.e. 
t u b e r c u l o s a 3 , 1 3 ' 1 5 ' 1 7 nuestra experiencia, 
la de Wing ley y Lucaya indica que si se 
diagnostica precozmente, se establece 
quimioterapia a d e c u a d a 2 ' 8 ' 1 0 y se alimen
ta con sonda al paciente la curación se 
produce en un período que oscila de 15 
días a dos meses. 2 ' 8 

Los raros casos de f .b.e. que no respon
dan al t ratamiento médico será necesario 
el t ratamiento quirúrgico, la vía de abor
daje estará en relación con la ubicación de 
la misma; en general se practicará una to-
racotomía derecha por el quinto o sexto 
espacio intercostal para una vez identif i
cada la fístula proceder a su resección, 
cuya ampl i tud estará en relación a los te
j idos víricos afectados, una vez practica
da ésta se procederá a la sutura del orif i
cio bronquial en un solo plano y con ma
terial no absorbible y del esófago en dos 
planos mucoso y muscular para evitar la 
estenosis. 

Puede ser de uti l idad la interposición de 
un colgajo pediculado pericárdico o pleu
ral entre el esófago y la vía aérea a nivel 
de la s u t u r a . 1 4 - 1 5 Para algunos autores el 
tej ido pulmonar lesionado y las adenopa
tías vecinas voluminosas asimismo deben 
resecarse. 1 3 ' 1 4 
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